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A hipovolémia perioperatória e o excesso de fluidos têm consequências nas 
complicações pós-operatórias e na sobrevida do paciente. Assim, a administração de fluidos 
antes, durante e após a cirurgia, no tempo certo e com o volume adequado é de grande 
importância. A fluidoterapia perioperatória continua a ser um tema muito debatido e, apesar 
de se saber que tanto o excesso como a falta de fluidos podem trazer consequência nefastas, 
continua a existir uma grande variabilidade na prática clínica da administração de fluidos. 
Este artigo de revisão tem como objetivo analisar a literatura referente à fluidoterapia 
perioperatória com o intuito de compreender a fisiologia dos fluidos e do endotélio vascular, 
definir os riscos e os benefícios associados à escolha de cada tipo de fluido, perceber quando 
estes devem ser administrados e finalmente tirar conclusões que permitam reduzir a 
variabilidade de aplicação da técnica anestésica na temática da fluidoterapia. 
Para a construção deste artigo foram analisados 158 artigos sobre fluidoterapia 
incluindo artigos baseados na população cirúrgica e dos cuidados intensivos. 
 
Palavras-chave: fluidoterapia perioperatória, fluidoterapia goal-directed, colóides, 
cristalóides, índices dinâmicos. 
 
O Trabalho Final de Mestrado exprime a opinião do autor e não da FMUL. 
 
Abstract 
Perioperative hypovolemia and fluid overload have effects on both complications 
following surgery and on patient survival. Therefore, the administration of intravenous fluids 
before, during and after surgery at the right time and in the right amounts is of great 
importance. Perioperative fluid therapy remains a highly-debated topic and even though it is 
known that over and under-hydration is bad there is wide variability of practice between 
individuals. This review article aims to analyze the literature concerning perioperative fluid 
therapy with the objective of understanding the fluids and endothelial layer physiology, to 
clearly define the risks and benefits of fluids choices, to know when to administer fluids and 
ultimately to reduce the variability with which perioperative fluids are administered. 
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For this article, it was reviewed data from 158 fluid therapy articles including both 
operative and intensive care unit population. 
 
Key-words: perioperative fluid therapy, goal-directed fluid therapy, colloids, crystalloids, 
dynamic indices. 
 
The information and view set out in this article are those of the author and do not necessarily 
reflect the opinion of the institution FMUL. 
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 A fluidoterapia perioperatória é parte integrante e lifesaving no tratamento do doente 
cirúrgico. Desempenha ainda um papel fulcral nos outcomes cirúrgicos, sendo uma área de 
constante debate na medicina perioperatória. 
 O volume intravascular é um dos determinantes chave do débito cardíaco e, 
consequentemente, da entrega de oxigénio aos tecidos. A hipovolémia intravascular leva a 
consequências graves relacionadas com a circulação insuficiente e distribuição diminuída de 
oxigénio aos tecidos periféricos e órgãos, e em última análise à disfunção de órgão e choque. 
A sobrecarga de fluidos, por outro lado, leva a edema intersticial e inflamação local, que 
altera a regeneração do colagénio, sendo responsável por alterações no processo de 
cicatrização, com aumento do risco de infeção da ferida operatória, rotura da ferida e 
deiscência das anastomoses. Em termos sistémicos a sobrecarga de volume tem também 
múltiplas consequências na função cardiopulmonar.1 
 A abordagem dos fluidos no perioperatório é da responsabilidade do anestesiologista, 
mantendo ou restabelecendo a circulação, com um balanço adequado de fluidos e electrólitos, 
assegurando uma circulação suficiente – em combinação com fármacos vasoativos ou não – 
e uma distribuição suficiente de oxigénio – em combinação com a oxigenoterapia. 
Virtualmente todos os pacientes submetidos a uma anestesia geral ou regional vão receber 
algum volume de fluidos endovenosos. O tipo de fluidos, o momento de administração e a 
quantidade a ser administrada continuam a ser uma incógnita. 2 
 A prática tradicional de administração de grandes volumes de fluidos intraoperatórios 
em todos os pacientes foi posta em causa por afetar importantes outcomes a longo-prazo, 
surgindo uma prática de administração de fluidos goal-directed inidividualizada. Outras 
questões como o balanço de administração de soluções colóides ou cristalóides ainda não 
têm uma resposta concreta. Finalmente, o conhecimento do funcionamento da dinâmica 
endotelial dos capilares envolvidos nas trocas de fluidos, e como, as intervenções anestésicas 
e cirúrgicas afetam esta barreira podem trazer novos conhecimentos que irão influenciar a 
prática anestésica no período perioperatório.2,3 
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I - Princípios Fisiológicos dos Fluidos e do Endotélio Vascular 
 
Distribuição da Água Corporal 
 A água constitui cerca de 60% do peso corporal, aproximadamente 42 litros num 
homem de 70 kg, e encontra-se distribuída por dois compartimentos: intracelular (40%) e 
extracelular (60%). O compartimento extracelular está subdividido em espaço 
intravascular/plasmático e intersticial. Existem ainda pequenas quantidades de fluídos 
transcelulares, como por exemplo, intraocular, secreções gastrointestinais e líquido 
cefalorraquidiano; estes fluidos transcelulares são considerados anatomicamente separados e 
não estão disponíveis para participar nas trocas de água e solutos.4 
 O endotélio dos capilares é livremente permeável à água, aniões, catiões e outras 
moléculas solúveis como a glucose, mas é impermeável a proteínas e outras moléculas de 
maiores dimensões (maiores que 35 kDa) que ficam confinadas ao espaço intravascular.5 Nos 
fluidos extracelulares o catião principal é o Na+ e anião principal é o Cl-. Por outro lado, o 
compartimento intracelular tem como catião principal o K+ e como anião mais abundante o 
PO42-, com um elevado teor de proteínas.6 Como a membrana celular é permeável à água, 
mas não aos iões, o equilíbrio osmótico é mantido. Numa pessoa saudável, as flutuações na 
água total corporal são pequenas (inferiores a 0,2%) e compensadas com modificações no 
mecanismo da sede, no balanço de fluidos exercido pelo eixo renina-angiotensina-
aldosterona e pelos péptidos natriuréticos. Assim, as necessidades basais de fluidos num 
adulto normotérmico com um metabolismo normal são de cerca de 1,5ml/kg/h.2 
 
Dinâmica dos Fluidos 
 As trocas de fluidos entre o espaço intravascular e o restante espaço extracelular 
ocorrem ao nível do endotélio. As forças que promovem estas trocas foram descritas 
inicialmente em 1896 pelo fisiologista britânico Starling.7 Os componentes dos fluidos do 
sangue permanecem no interior dos vasos maioritariamente pela pressão oncótica produzida 
pelas proteínas plasmáticas. Esta pressão opõe-se à pressão hidrostática que tende a dirigir o 
fluido para fora do espaço intravascular, para o interstício. Tanto as pressões hidrostática e 
oncótica são baixas no interstício. O resultado final deste balanço de pressões é a passagem 
de uma pequena quantidade de fluido para o espaço intersticial que volta continuamente ao 
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espaço intravascular pelos vasos linfáticos.8 
 O endotélio vascular é impermeável a proteínas e outras moléculas de elevado tamanho, 
sendo permeável à água e pequenas moléculas como o sódio, potássio, cloro e glucose, 
ocorrendo trocas livremente através de vias especializadas entre as células endoteliais. As 
macromoléculas são transportadas através de poros de maiores dimensões ou por vesículas 
citoplasmáticas.5 Este facto é importante porque permite que a circulação gere uma pressão 
positiva intravascular sem perda de fluidos ilimitada para o espaço intersticial.7 
 O resultado final pode ser dado pela seguinte equação de Starling, que evidencia o 
balanço do fluxo de fluidos para o espaço intersticial: 
 
!" = $%( '( − '* − + ,( −	,* ) 
 
em que Jv = taxa de filtração; Kf = coeficiente de filtração; Pc = pressão hidrostática capilar; 
Pi = pressão hidrostática intersticial; s = coeficiente de refecção:  pc = pressão oncótica 
capilar; e pi = pressão oncótica intersticial. 
  
 O movimento de fluidos no endotélio pode ser classificado em dois tipos: Tipo 1 – 
fisiológico – ocorre continuamente com uma barreira endotelial intacta e retorna ao 
compartimento vascular pelos vasos linfáticos, evitando a formação de edema intersticial; 
Tipo 2 – patológico – que se refere ao movimento de fluidos quando a barreira vascular é 
lesada ou se torna disfuncional, levando à acumulação excessiva de fluido intersticial com 
consequente edema.3 
 
Imagem 1 – Representação da equação de Starling do balanço de fluido para o espaço intersticial.2 
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O Glicocálix Endotelial 
 O endotélio vascular é composto por uma linha de células revestido por uma camada 
de glicocálix, que funciona como a primeira barreira que regula o transporte celular de 
macromoléculas.9 Esta camada de glicocálix endotelial é constituída por glicoproteínas e 
proteoglicanos ligados à membrana celular, contendo também glicosaminoglicanos. Esta 
camada cria uma zona de exclusão para os eritrócitos, que contém apenas plasma rico em 
proteínas. Assim, podemos considerar que o volume intravascular consiste no volume de 
glicocálix, o volumo plasmático e o volume eritrocitário.10 O conjunto do glicocálix e das 
células endoteliais designa-se por camada de superfície endotelial, estando esta em constante 
equilíbrio dinâmico com o plasma circulante, sendo fundamental um nível normal de 
albumina, a principal proteína plasmática, para que esta mantenha a sua função.11 As teorias 
mais recentes apontam para um conceito de barreira dupla, em que a camada celular 
endotelial e o glicocálix despenham funções na manutenção da barreira vascular.12,13 
 Uma melhor compreensão da fisiologia microvascular permite explicar as 
discrepâncias entre os dados clínicos observados durante a fluidoterapia e o princípio de 
Starling original.10 A diferença de pressão transendotelial e a diferença de pressão oncótica 
plasmática do subglicocálix são essenciais para a filtração de fluidos, sendo a pressão 
oncótica intersticial negligenciável. Com pressões capilares infra-normais o fluxo 
transcapilar aproxima-se de zero. Quando a pressão capilar é supra-normal, a pressão 
oncótica é máxima e o movimento de fluidos está dependente da diferença de pressão 
transendotelial. Quando uma solução colóide é perfundida nesta situação, esta distribui-se 
pelo volume plasmático, mantendo a pressão oncótica, com aumento da pressão capilar e 
consequente aumento da filtração transendotelial. Por outro lado, a infusão de uma solução 
cristalóide distribui-se pelo volume intravascular e aumenta a pressão transcapilar, mas 
diminui a pressão oncótica intravascular com consequente aumento da filtração para o espaço 
intersticial, quando comparada com a solução colóide. Em situações que a pressão capilar é 
baixa, ambos os tipos de fluidos ficam retidos no espaço intravascular até ao momento em 
que a pressão transcapilar aumenta, com retorno do fluxo transendotelial.2 
 O endotélio é não só uma barreira entre o sangue e os tecidos, mas desempenha também 
um papel fundamental na hemostase, coagulação, fibrinólise, inflamação e regulação do 
tónus vasomotor.9 Foi demonstrado que múltiplos fatores induzem danos ao glicocálix 
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endotelial com consequente aumento da agregação plaquetária, adesão de leucócitos e 
aumento da permeabilidade com edema intersticial.14-19 
 A proteção perioperatória do glicocálix endotelial é uma estratégia teoricamente 
plausível para a prevenção de edema intersticial. Estudos experimentais demonstraram que 
o pré-tratamento com hidrocortisona e antitrombina preservavam a integridade do endotélio 
por diminuição da descamação do glicocálix e diminuição da adesão de leucócitos após 
lesões de isquémia e reperfusão.20 O halogenado sevoflurano também demonstrou efeitos 
protetores ao estabilizar o glicocálix endotelial e diminuir a adesão de leucócitos e plaquetas 
após lesões de isquémia e reperfusão.21 
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II – Planeamento da Fluidoterapia Perioperatória 
 
Fluidoterapia Pré-operatória 
 O jejum antes da cirurgia é obrigatório com o objetivo de evitar a aspiração do conteúdo 
gástrico para os pulmões. Seis horas de jejum para alimentos sólidos e duas horas para 
líquidos é o que é geralmente o recomendado atualmente, sendo encorajado que o paciente 
minimize o período de jejum, evitando a desidratação.22 
 Os hidratos de carbono administrados por via oral ou endovenosa demonstraram 
aumentar o bem-estar pós-operatório e a força muscular e atenuar a resistência à insulina, 
sendo este último fator um dos correlacionados com o aumento do tempo de internamento 
hospitalar.23-25 Apesar desta prática não traduzir melhores outcomes nas complicações 
perioperatórias e mortalidade, pelas razões supracitadas, deve ser posta em prática.26 
 Jacob et al. demonstraram que um tempo prolongado de jejum é pouco provável que 
traduza alterações na função cardiopulmonar e causar hipovolémia em pacientes saudáveis.27 
Assim, o défice induzido por um jejum de líquidos de 2 horas não será muito marcado. A 
perda pré-operatória resulta da perda combinada de água através da diurese e por perdas 
insensíveis. Se necessário, esta perda deve ser compensada com fluidos que contenham 
glucose.26 
  A preparação mecânica intestinal antes da cirurgia pensava-se que poderia reduzir os 
leaks pós-operatórios e a taxa de infeção. Contudo, o benefício deste procedimento não foi 
demonstrado na literatura.28 De facto, a preparação intestinal induz uma hipovolémia 
funcional com afeção da dinâmica cardiovascular e desidratação pré-operatória29. Por estas 
razões a preparação mecânica intestinal já não é recomendada.26 
 
Perdas Insensíveis e Diurese 
  Vários investigadores têm medido as perdas insensíveis – por evaporação pela pele e 
via aérea – em múltiplas circunstâncias. Lamke et al. utilizaram uma câmara especial para 
medir o conteúdo de água na camada de ar imediatamente adjacente à pele em quatro regiões 
diferentes do corpo em adultos saudáveis. Concluíram que as perdas insensíveis eram de 
aproximadamente 0,3 mL/kg/h.30 Reithner et al. documentaram o mesmo resultado para 
pacientes submetidos a cirurgia abdominal, mas chegaram também à conclusão que a perda 
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de água pela respiração era de aproximadamente 0,2 mL/kg/h. Assim, as perdas diárias 
insensíveis são de aproximadamente 0,5 mL/kg/h ou 10 mL/kg/dia.31-33 É importante destacar 
que as perdas insensíveis aumentam durante estados como a febre devido a, por exemplo, ao 
aumento da frequência respiratória.34 
 As perdas sensíveis são contabilizadas pelo suor visível, sendo este constituído por 
água e cloreto de sódio. Este volume varia consideravelmente consoante a temperatura 
exterior e o stress fisiológico. Lamke et al. estimou que o suor visível em pacientes com uma 
temperatura rectal acima de 39,5ºC era cerca de 600 mL/dia (0,3 mL/kg/h). Contudo, a 
presença de febre e sudorese visível, por vezes, apenas estavam presentes durante cerca de 
6h/dia.35 Na maioria dos contextos clínicos as perdas sensíveis desta forma apresentadas não 
são geralmente consideradas, mas podem ser bastantes significativas em alguns contextos, 
como por exemplo na sépsis.26 
 A diurese é afetada por vários fatores como a tensão arterial, o consumo de fluidos, o 
stress e outros fatores hormonais, o trauma cirúrgico e pela própria técnica anestésica. Deste 
modo, a diurese reflete muito mais do que a capacidade do rim de excretar fluidos e 
componentes osmóticos. O débito urinário é um marcador pouco fiável da volémia e não 
comprova a que determinada estratégia de fluidoterapia está a ser adequada no contexto 
perioperatório.36 A diurese pós-cirúrgica esperada varia consoante o contexto individual de 
cada paciente, mas uma diurese de 0,5-1,0 mL/kg/h é geralmente recomendada. A permissão 
de uma diurese de 0,5 mL/kg/h em combinação com uma fluidoterapia judiciosa demonstrou, 
em vários estudos, que reduziu a mortalidade pós-operatória.36-38 
 
Perdas Intraoperatórias de Fluidos 
 Lamke et al. mediram a evaporação que ocorria na ferida cirúrgica. Para tal utilizaram 
uma câmara para cobrir a ferida e as vísceras exteriorizadas e verificaram que as perdas por 
evaporação correlacionam-se com o tamanho da incisão, com valores que variam entre 2,1 
g/h e 32 g/h. A evaporação de fluidos durante a cirurgia laparoscópica é consideravelmente 
menor, contudo o ar seco insuflado no abdómen pode aumentar estas perdas.39 No momento 
atual as perdas por evaporação que ocorrem na cirurgia laparoscópica são desconhecidas.26 
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A teoria do Terceiro Espaço. Intersticial ou Terceiro Espaço? 
 O designado terceiro espaço tem sido sistematicamente dividido em dois componentes 
o anatómico e o não-anatómico.40,41 As perdas anatómicas são consideradas um fenómeno 
fisiológico. A translocação de fluidos através de uma barreira vascular intacta para o espaço 
intersticial contém apenas uma pequena quantidade de proteínas e pequenas moléculas.42 
Desde que a sua quantidade seja regulada ativamente pelo sistema linfático, não ocorre 
acumulação patológica de fluidos com consequente edema intersticial. Contudo, a 
acumulação de fluidos no espaço intersticial pode ocorrer de uma forma iatrogénica, como, 
por exemplo, pela infusão excessiva de fluidos cristalóides. Este problema pode ser resolvido 
por redistribuição dos fluidos para o espaço intravascular e aumento do débito urinário.3 
 As perdas não-anatómicas são um espaço funcionalmente e anatomicamente separado 
do espaço intersticial e, consequentemente, os fluidos neste espaço passam a ser considerados 
como fazendo parte de um volume extra-celular “não funcional”.43 Tradicionalmente, as 
perdas para este espaço foram descritas pela acumulação de fluidos causada por 
procedimentos cirúrgicos major ou trauma em locais que habitualmente tem pouco ou 
nenhum fluido. Exemplos são a cavidade peritoneal, o trato gastrointestinal e os tecidos 
traumatizados. Apesar de segundo esta teoria a quantidade de água total no organismo 
permanecer inalterada, a porção “não-funcional” aumenta, sendo esta porção incapaz de 
participar na dinâmica de fluidos extracelulares para atingir um equilíbrio.3 
 
Será que existe o Terceiro Espaço? 
 O conceito de terceiro espaço já foi intensivamente estudado por técnicas de diluição, 
em que o volume extracelular era medido em pacientes sujeitos a cirurgias abdominais major. 
Contudo, as perdas para o terceiro espaço nunca foram quantificadas diretamente. Destes 
estudos, concluiu-se que existia um decréscimo no volume extra-celular que não 
correspondia apenas à quantidade de fluido perdida durante a cirurgia. E para responder a 
esta situação pensou-se na teoria supracitada, em que grande quantidade de fluidos era 
sequestrada em áreas que ficaram conhecidas globalmente como “terceiro espaço”.44 Apesar 
deste conceito ser pouco plausível, e sem evidência ou suporte científico tornou-se prática 
anestésica habitual a reposição agressiva desta perda hipotética de fluidos. Assim, a infusão 
de grandes volumes de cristalóides começou a ser prática comum .45 Consequentemente, não 
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era raro que um paciente no pós-operatório aumentasse 7 a 10 kg de peso, com um 
proporcional aumento da morbilidade e mortalidade. Numa revisão sistemática de estudos 
que mediram as alterações no volume extra-celular concluiu-se que os dados originais e a 
metodologia que apoiavam o conceito de terceiro espaço apresentava múltiplas falhas.46 
Nem o trato gastro-intestinal47 nem os tecidos traumatizados48 apresentam a quantidade de 
fluido sugerida por este conceito. 
 As técnicas de diluição baseiam-se na aplicação de uma quantidade conhecida de um 
marcador apropriado num certo compartimento do fluido extra-celular. A concentração do 
marcador no compartimento após o equilíbrio dá o volume de distribuição. Contudo, o 
volume extracelular não-funcional encontra-se num espaço mal definido, exigindo-se que 
para que este seja corretamente quantificado, o marcador obedeça a uma série de critérios, 
nomeadamente deve conseguir ultrapassar a parede dos capilares, mas não deve penetrar na 
membrana celular. As técnicas dilucionais estão, assim, limitadas por 3 questões 
fundamentais: Qual é o marcador ideal que se distribui apenas no espaço extra-celular? Qual 
é o intervalo de equilíbrio ideal, que permite a completa distribuição do marcador, mas não 
interfira com a redistribuição do mesmo para outros espaços, ou com a cinética de eliminação 
do mesmo? Como é que um método de quantificação do volume extra-celular não funcional 
pode ser validado? 
 De facto, vários marcadores, técnicas, tempos de amostragem e cálculos matemáticos 
foram utilizados para calcular o volume extra-celular não funcional, originando vários 
resultados e conclusões díspares.3 Assim é possível concluir que o conceito de terceiro espaço 
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III – Estratégias de Administração de Fluidos no Perioperatório 
 
 Os regimes de reposição de fluidos têm variado dentro de vários estudos, sendo 
categorizados como tradicional/convencional, restritivo ou liberal. Em estudo mais recentes 
a estratégia de fluidoterapia restritiva também é designada por fluidoterapia zero-balance.  
 
Estratégia Tradicional 
 O objetivo da fluidoterapia perioperatória é a manutenção de um volume circulante 
adequado para assegurar a perfusão de órgão-alvo e a entrega de oxigénio aos tecidos, 
mantendo a homeostasia. Um estado hipovolémico assumido, após o jejum prolongado e uma 
ideia que existiam perdas de grande quantidade de fluidos por perdas insensíveis e para o 
terceiro espaço levou a uma administração de fluidos pré-operatória de, por exemplo, 2 ml/kg 
por hora de jejum.49  Esta administração pré-operatória era frequentemente seguida por uma 
taxa basal de administração de cristalóides até 15 ml/kg/h como medida standard 
perioperatória.50 No passado, alguns livros de texto recomendavam para a correção de 
hemorragia aguda a infusão de cristalóides com volumes 3 a 4 vezes superiores ao volume 
perdido de sangue.51 
 A administração perioperatória de fluidos tradicional é guiada por estimativas do défice 
de fluidos perioperatório e por perdas sensíveis e insensíveis intraoperatórias. A ideia que 
todos os pacientes cirúrgicos estão hipovolémicos por jejum prolongado, preparação 
intestinal e perdas contínuas por perdas insensíveis e por débito urinário não tem suporte 
científico, como já foi referido. A volémia perioperatória tipicamente é desconhecida e não 
se deve presumir que é adequada ou inadequada sem outros dados que suportem esta 
avaliação. O volume sanguíneo varia consideravelmente entre pacientes dependendo do 
género, peso, altura e do consumo de oxigénio do paciente.52-54 Além destes fatores, é 
importante considerar que o volume circulatório efetivo varia quando os pacientes estão 
anestesiados.55 Como foi referido anteriormente, o conceito de perdas para o terceiro espaço 
não se verifica e foi abandonado.54 Adicionalmente, os défices perioperatórios de perdas 
insensíveis são frequentemente sobrestimados.39 
 A maioria dos pacientes apresenta um défice intravascular funcional minor de cerca de 
200 a 600 ml, o que é pouco provável que tenha significado clínico.56 Isto pode explicar o 
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porquê de um bólus de fluido profilático não ter qualquer efeito major na incidência ou na 
gravidade de hipotensão associada à anestesia.57 Como já foi referido, investigações 
demonstraram que o jejum para sólidos deve ser de 6 horas e de líquidos de 2 horas antes da 
cirurgia, sendo estes tempos seguros e com um outcome melhor quando comparado com 
períodos de jejum maiores.1 
 
Estratégia Restritiva: Zero-Balance 
 Em alguns tipos de cirurgias, como na cirurgia torácica a restrição de fluidos é a regra, 
contudo, o volume de fluidos intraoperatórios varia bastante na generalidade da população 
cirúrgica.2 Ao acreditarmos na existência de um terceiro espaço e o “medo” da hipovolémia 
têm levado à infusão de grandes volumes de fluidos endovenosos no perioperatório, tendo os 
estudos observacionais demonstrado que o ganho de peso perioperatório tem efeitos 
deletérios. Assim, a estratégia restritiva pretende apenas evitar a sobrecarga de volume.26 Um 
ensaio clínico multicêntrico e randomizado comparou as estratégias de fluidoterapia liberal 
e restritiva em 141 pacientes submetidos a cirurgia colorectal.58 O grupo restritivo recebeu 
em média 2,7 litros e o liberal 5,4 litros. O número de pacientes com complicações pós-
operatórias foi significativamente reduzido no grupo restritivo, 33% versus 51%. Os 
outcomes avaliados foram a deiscência da anastomose, a infeção da ferida operatória, as 
alterações da motilidade intestinal e as complicações cardiovasculares e pulmonares. Não 
foram verificadas mais complicações renais no grupo restritivo. Contudo, é importante referir 
que os dois grupos receberam diferentes fluidos, sendo que o restritivo recebeu uma maior 
quantidade de colóides e o liberal de cristalóides.58 De forma semelhante, Nisanevich et al. 
randomizaram 152 pacientes submetidos a cirurgia abdominal eletiva em dois grupos, um 
restritivo e outro liberal – 1230 mL vs. 2670 mL – que demonstrou uma diminuição das 
complicações, do tempo de internamento hospitalar, e um início mais rápido do trânsito 
intestinal no grupo restritivo.59 Uma revisão da literatura de 2009 que avaliou a estratégia 
restritiva e liberal e os outcomes pós-operatórios identificou 7 ensaios clínicos randomizados, 
seis de cirurgia abdominal major e um de artroplastia do joelho.60 O volume de fluido 
administrado variou entre 2750 ml e 5388 ml no grupo liberal e entre 998 ml a 2740 ml no 
grupo restritivo. Três dos estudos demonstraram uma melhoria dos outcomes após a 
utilização de uma estratégia restritiva e dois demonstraram diferenças apenas em alguns 
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outcomes selecionados. Num estudo que avaliou pacientes submetidos a cirurgia do cólon 
major a estratégia restritiva demonstrou um efeito benéfico na função pulmonar e na 
hipoxémia pós-operatória e verificou-se uma diminuição das complicações pós-operatórias.61 
 É importante salientar que não existe uma definição comum e aceite que defina o que 
é um protocolo de fluidoterapia restritivo e liberal na prática clínica o que torna difícil 
comparar corretamente os diferentes estudos. Uma forma de classificar os regimes restritivos 
é falar-se de zero balance, medido como um aumento de peso pós-operatório inferior a 1 
kg.26 Além deste fator, os estudos variam em termos de desenho, o tipo de fluido 
administrado, nas indicações para administrar mais fluidos e na definição dos períodos de 
intra-operatório e pós-operatório.2 
 
Estratégia Liberal: A Cirurgia Minor e de Ambulatório 
 No contexto clínico de cirurgias minor ou moderadas, em pacientes ambulatórios e de 
baixo risco, contrariamente ao que foi referido anteriormente, verifica-se que uma estratégia 
mais liberal pode ser benéfica. Contudo, não nos podemos esquecer que raramente se 
verificam morbilidades major neste grupo de pacientes e que o retorno rápido às suas funções 
é essencial.2 Assim, verificou-se que a administração perioperatória de cristalóides até 20-30 
ml/kg em adultos saudáveis que vão ser submetidos a procedimentos de ambulatório reduz 
as complicações pós-operatórias mais frequentes como as tonturas, a sonolência, a dor, as 
náuseas e os vómitos.49,62  
 Holte et al. avaliaram paciente submetidos a cirurgias de colecistectomia laparoscópica 
e compararam a administração intraoperatória de 40 e de 15 ml/kg do Lactato de Ringer, 
tendo concluído que existia uma melhor recuperação com menos náuseas, vómitos, tonturas, 
sonolência, mais bem-estar geral e com uma menor duração de internamento no grupo de 
pacientes que foi aplicada uma estratégia liberal de fluidoterapia.63 
 
Dor, Náuseas e Vómitos Pós-operatórios 
 Alguns estudos reportaram que estratégias liberais de fluidos durante a cirurgia 
laparoscópica diminuem a incidência de náuseas e vómitos pós-operatórios (NVPO) e dor.49 
Contudo é importante salientar que o grupo em que foi aplicada uma fluidoterapia restritiva, 
com cerca de 212 ml perioperatória, após um período de jejum de 13h, o aumento da 
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incidência de NVPO pode dever-se ao volume insuficiente de fluidos fornecido. Além deste 
fator, 65% dos pacientes com a estratégia restritiva recebeu o opióide, morfina vs. 35% no 
grupo liberal. Daqui podemos concluir também que grandes quantidades de fluidos têm 
também o potencial de reduzir a dor pós-operatória.3 Outros estudos demonstraram efeitos 
benéficos nas NVPO comparáveis ao estudo supracitado com a infusão de 1900 ml em 
intervenções laparoscópicas de curta duração9 e durante cirurgias laparoscópicas ao joelho 
em que uma estratégia liberal (40 vs 15 ml/kg) diminuiu as NVPO.65 
 Com estes dados podemos concluir que volumes maiores de fluidos podem reduzir o 
risco de NVPO e dor após cirurgias de curta duração. Contudo, a maioria dos estudos 
considera apenas um parâmetro de outcome, ignorando outros parâmetros do doente que 
podem ter um impacto negativo no paciente quando aplicada esta estratégia, nomeadamente 
em termos cardiovasculares e pulmonares.3 
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IV – Fluidoterapia Goal-Directed Individualizada  
 
Os estudos mais recentes demonstram que os outcomes podem ser melhorados se a 
fluidoterapia for individualizada e baseada no feedback fornecido pela avaliação da resposta 
individualizada à fluidoterapia. Esta avaliação é feita com base no princípio fisiológico da 
curva de Frank-Starling.66 As monitorizações standard com as tradicionais avaliações da 
tensão arterial e da frequência cardíaca não têm capacidade para prever corretamente a 
resposta e guiar a fluidoterapia. De facto, um individuo saudável pode perder até 25% do seu 
volume sanguíneo total antes de se verificar uma diminuição da tensão arterial ou um 
aumento da frequência cardíaca. Os monitores mais sensíveis podem demonstrar uma 
diminuição do volume sistólico, um aumento das resistências vasculares, e uma diminuição 
do pH gástrico, indicando isquémia tecidular.67  
 
 
Imagem 2 - Evitar a hipovolémia e hipervolémia é o objetivo da fludioterapia intraoperatória para prevenir outcomes 
adversos.2 
 
Uma revisão sistemática que avaliou o papel da pressão venosa central (PVC) como 
guia das necessidades de fluidoterapia, concluiu que nem o valor absoluto da PVC nem a sua 
variação eram precisos na avaliação da volémia do doente ou a prever a resposta a um bólus 
de fluidos. Assim, conclui-se que se deve ter cuidado a interpretar os valores de PVC para 
orientar a administração de fluidos.68 
  Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa 
Ano Letivo 2016/2017 
 
21 
Tanto a hipovolémia como a hipervolémia aumentam a morbilidade e mortalidade 
perioperatória e portanto avaliação do estado hemodinâmico de cada paciente pode guiar uma 
fluidoterapia adequada.69 Em 1980, a fluidoterapia goal-directed (GDT) implicava a 
colocação de um catéter na artéria pulmonar (Swan-Ganz) para medir a entrega de oxigénio 
tecidual em pacientes considerados de alto-risco, com o objetivo de fornecer níveis supra-
normais de oxigénio.70 Os resultados iniciais foram encorajadores, o que levou ao uso 
indiscriminado de catéteres na artéria pulmonar, o que acabou por demonstrar que a 
utilização destes causava um aumento significativo na morbilidade e mortalidade.2 
Surgiu assim a necessidade de criar métodos menos invasivos de monitorização 
hemodinâmica que pudessem ser aplicados com segurança. Os métodos minimamente 
invasivos incluem a monitorização por Doppler transesofágico e a análise da curva da linha 
arterial com avaliação da variação do de débito cardíaco e da variação da pressão de pulso, 
designados genericamente por índices dinâmicos ou variáveis dinâmicas. Outros métodos 
necessitam de acessos venosos centrais e catéter arterial para medir o débito cardíaco. Os 
sistemas LiDCO e PiCCO utilizam a análise da curva arterial para medir os débitos cardíacos 
após calibração inicial com lítio ou indicadores termais, respetivamente. O sistema 
FloTrac/Vigileo também analisa a curva de pulso, mas não necessita da calibração inicial já 
que é baseado num algoritmo informático após a introdução dos dados biométricos do 
paciente, e apenas necessita de uma linha arterial. Estes métodos supracitados foram todos 
validados tendo por base o método gold-standard invasivo do catéter de Swan-Ganz.2  
Os estudos que comparam os outcomes da aplicação de uma técnica de fluidoterapia 
goal-directed são variados, desde melhoria dos outcomes num estudo com 40 pacientes 
submetidos a uma anestesia regional em artoplastias da anca71, a um estudo que refere que 
não existiram diferenças significativas nos outcomes em 60 pacientes submetidos a cirurgia 
vascular periférica72.  
Uma revisão sistemática e uma meta-análise avaliou a intervenção hemodinâmica em 
pacientes cirúrgicos de risco moderado a alto, envolvendo 4805 pacientes e onde 29 estudos 
foram avaliados que usavam vários métodos de monitorização hemodinâmica, incluíndo 
catéter na artéria pulmonar, LiDCO, PiCCO, FloTrac e variação da pressão de pulso, onde 
as intervenções efetuadas eram a utilização de fluidos e de suporte inotrópico farmacológico. 
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Concluíram que a utilização de monitorização hemodinâmica para orientar a terapêutica 
melhorava a morbilidade e mortalidade signifivativamente.73  
Outro estudo prospetivo randomizado com 88 pacientes de alto risco submetidos a 
cirurgias major foi conduzido, onde um grupo restritivo recebeu fluidos basais a uma taxa de 
4 ml/kg/h e o convencional a 8 ml/kg/h, sendo que o fluido utilizado foi o Lactato de Ringer. 
A monitorização com LiDCO foi utilizada para guiar a intervenção com bólus de fluido 
colóide e inotrópicos. Concluíram que a otimização dos parâmetros hemodinâmicos reduziu 
as complicações major, especialmente nos pacientes com mais idade e com mais 
comorbilidades submetidos a cirurgia major.74,75 
 
Índices Dinâmicos e Resposta à Fluidoterapia 
Em pacientes com ritmos cardíacos regulares e que estão sob ventilação mecânica 
controlada com volumes correntes entre 8 e 10 ml/kg, a resposta à fluidoterapia é mais 
eficazmente avaliada recorrendo a índices ou indicadores dinâmicos. Estes devem ser 
avaliados antes e depois de cada administração de bólus de fluidos.76-60 Os índices dinâmicos 
mais utilizados são a variação da pressão sistólica (SPV), a variação da pressão de pulso 
(PPV), a variação do volume sistólico (SVV) e a variação pletismográfica da onda (PWV).81 
O papel da ecocardiografia, quer transtorácica quer transesofágica, é crítico na 
avaliação da resposta à fluidoterapia e da função cardíaca. A ecocardiografia é de particular 
interesse quando avalia a resposta aos volumes administrados em pacientes submetidos a 
cirurgias em que a cavidade torácica é aberta, já que a capacidade preditiva dos índices 
dinâmicos é reduzida.82 Parâmetros estáticos como o diâmetro diastólico ventricular 
esquerdo ou direito obtidos por ecocardiografia transesofágica não são úteis para prever a 
resposta à fluidoterapia.83 Por outro lado, parâmetros derivados da ecocardiografia como a 
variação do diâmetro da veia cava inferior e superior durante ventilação mecânica com 
pressão positiva são parâmetros úteis para avaliar a resposta à fluidoterapia.84 
Enquanto que a variação da pressão de pulso é um excelente indicador para prever a 
reposta a um volume administrado, nem sempre são tão eficazes a avaliar a eficácia desse 
volume administrado, sendo por vezes necessário recorrer à avaliação das variações do débito 
cardíaco e do volume sistólico.85,86 Os índices dinâmicos para além de permitirem prever a 
necessidade de administração de fluidos, também são importantes para determinar quando a 
  Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa 
Ano Letivo 2016/2017 
 
23 
administração dos mesmos deve ser interrompida. Os bólus de fluidos devem ser parados 
quando o paciente atinge um ponto da curva de Frank-Starling onde a adição de mais volume 
não vai aumentar o volume sistólico, ou seja, quando os índices dinâmicos têm um valor 
inferior a 10%.87 
 
Imagem 3  - Curva de Frank Starling para otimização do volume sistólico.113 
Os índices dinâmicos demonstraram em múltiplos estudos que são eficazes e precisos 
a avaliar a resposta à fluidoterapia e são superiores a métodos estáticos comumente 
utilizados, sendo que estes parâmetros foram utilizados e validados no contexto de vários 
pacientes cirúrgicos submetidos a cirurgias abdominais major88, 89, 79, 90-92, cardíacas80, 93-100, 
neurocirúgicas101, 102 e vasculares103. 
Assim, os índices dinâmicos devem ser uma parte fundamental da fluidoterapia goal-
directed nos pacientes que conseguem ser aplicados tais parâmetros. De facto, as variações 
nos parâmetros dinâmicos podem preceder a parâmetros continuamente avaliados como a 
frequência cardíaca e a tensão arterial, alertando para um possível estado de hipovolémia e 
levar à correção destes parâmetros com a administração de fluidos.104, 105 
A capacidade preditiva de vários índices dinâmicos foi comparada em vários estudos. 
A PPV demonstrou ser mais precisa que a SPV e SVV.93,106,107 Contudo é difícil estabelecer 
um valor cut-off que preveja a resposta à fluidoterapia. Cannesson et al. demonstrou que 
apesar de os índices dinâmicos terem um elevado valor preditivo, existe um intervalo de 
valores de PPV, designado por zona cinzenta - entre 9% e 13% - para o qual a resposta à 
fluidoterapia não consegue ser prevista em cerca de 25% dos pacientes sob anestesia geral.108 
Assim, quando a PPV entra na designada zona cinzenta estamos perante um quadro de 
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incerteza pelo que devem ser utilizados outros parâmetros para avaliar a resposta à 
fluidoterapia.109 
Podemos concluir que a fluidoterapia goal-directed individualizada deve basear-se 
no tipo de cirurgia que o paciente vai ser submetido e nos seguintes outcomes: 1) o tipo de 
fluido a ser administrado; 2) o momento de administração de fluidos; 3) a taxa de 
administração de fluidos; 4) o volume total de fluidos administrados; e 5) nos melhores 
parâmetros para prever e otimizar uma fluidoterapia individualizada para cada paciente.87 
 
Limitações dos Índices Dinâmicos 
 As medições dos índices dinâmicos não podem ser utilizadas em todos os tipos de 
pacientes. Apesar de os índices dinâmicos terem um valor preditivo alto a determinar a 
resposta à fluidoterapia vários critérios têm de ser respeitados. O movimento intraoperatório, 
os equipamentos electrocirúrgicos e os artefactos podem interferir com a interpretação 
adequada dos indicadores dinâmicos. Primeiro, as arritmias, como a fibrilação auricular, 
impedem uma correta utilização dos indicadores SPV, PPV, SVV e PWV, enquanto que a 
variação de volume da veia cava superior e inferior permanece uma medição fidedigna. As 
mesmas limitações surgem nos indivíduos com esforços inspiratórios espontâneos. Segundo, 
se os volumes correntes são inferiores a 8 ml/kg, o valor preditivo negativo dos índices SPV, 
PPV, SVV e PWV é diminuído, enquanto valores superiores a 13% mantêm um adequado 
valor preditivo positivo. Terceiro, uma redução marcada na compliance da parede torácica 
vai diminuir o valor preditivo de todos os indicadores, enquanto a hipertensão intra-
abdominal pode mascarar a hipovolémia, mas não altera o a resposta ao volume que os 
índices supracitados avaliam. Quarto, no contexto de cor pulmonale aguda, com marcada 
interdependência interventricular, iremos ter os índices SPV, PPV, SVV e PWV 
paradoxalmente aumentados, e que irão aumentar mais com a infusão de fluidos.87 
 Os indicadores dinâmicos com valores superiores a 20% indicam que o paciente é 
claramente respondedor a fluidos. Contudo, valores entre 9 e 13% podem representar a “zona 
cinzenta” com menor valor preditivo positivo e negativo e maior variabilidade entre 
pacientes. Nos casos suprarreferidos em que qualquer uma das limitações impede a utilização 
dos índices, deve ser realizado um fluid challenge ou a manobra de elevação passiva dos 
membros inferiores.110 
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 O fluid challenge é uma das ferramentas que o anestesiologista pode realizar para 
avaliar a resposta à fluidoterapia. Para avaliar a resposta à fluidoterapia uma alteração no 
preload – bólus de fluido – deve ser induzido enquanto se monitoriza as alterações no volume 
sistólico, débito cardíaco, e indicadores dinâmicos.111 
 O bólus de fluido é um teste provocativo da circulação que permite utilizar pequenos 
volumes de fluido para avaliar a resposta à fluidoterapia, reduzindo o risco de se empregar 
uma estratégia de administração de fluidos demasiado liberal, com as consequências 
associadas ao excesso de volume.112 Com este teste é possível avaliar se o paciente tem ou 
não uma reserva de preload suficiente para aumentar o volume sistólico com a infusão de 
fluidos. Assim a administração de fluidos deve ser ponderada após um teste positivo. Esta 
forma controlada de administração de fluidos tem como objetivo maximizar o volume 
sistólico e é a base da maioria das estratégias de fluidoterapia goal-directed.87 
 Apesar de não existirem consenso para o tipo e a dose exata de fluidos, os bólus devem 
ser administrados com uma taxa de infusão rápida, em 5 a 10 minutos e deve ser avaliada 
logo de seguida a resposta fisiológica ao bólus. A magnitude da resposta ao bólus permite 
avaliar a necessidade adicional de fluidos.87,112 
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V – Composição dos Fluidos: Colóides ou Cristalóides? 
 
Têm sido feitas múltiplas investigações para avaliar os riscos e os benefícios de 
determinados tipos de fluidos, na tentativa de desenvolver soluções alternativas que 
reponham o volume circulatório efetivo e melhorem o fluxo microcirculatório. Apesar destes 
esforços para desenvolver o fluido ideal ou a combinação de fluidos ideal, atualmente ainda 
não há respostas que nos permitam dizer que determinado fluido é o mais indicado. Existem 
dois grandes grupos de fluidos perioperatórios – cristalóides e colóides.3 
Os cristalóides isotónicos são distribuídos por todo o compartimento extra-celular, ou 
seja, cerca de 80% deixa o espaço intravascular. Por outro lado, os colóides iso-oncóticos 
permanecem no espaço intravascular. As indicações primárias dos cristalóides são o 
preenchimento vascular após perdas (1) insensíveis, (2) respiração e pelo (3) débito urinário. 
Os cristalóides podem ser classificados consoante à sua composição e osmolaridade. O 
cloreto de sódio a 0,9% é ligeiramente hipertónico quando comparada com o plasma com 
308 mOsm/l e o Lactato de Ringer é hipotónico com 273 mOsm/l. As soluções 
polielectrolíticas são as mais isotónicas e balanceadas, com uma osmolaridade de 294 
mOsm/l.2 Os fluidos endovenosos utilizados habitualmente variam consideravelmente em 
termos de osmolaridade, composição iónica e pH: 
 
Tabela 1 - Composição das soluções cristalóides.87 
 
Os colóides são soluções de solutos macromoleculares que exercem uma pressão 
oncótica na barreira tecidual microvascular e retêm os fluidos no leito vascular. As indicações 
dos colóides são a reposição da perda de plasma devido a (1) perda hemática aguda ou pela 















Plasma 285 a 295 7,4 142 4 5 27 1 - 
NaCl a 0,9% 308 5,5 154 - - - 154 - 
Lactato de Ringer 273 6,5 130 5,4 2,7 29 109 - 
Polielectrolítico 294 7,4 140 5 - - 98 27 
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os colóides aumentam eficazmente a volémia, o débito cardíaco e a perfusão tecidual em 
pacientes que são respondedores a volume.87 
O cloreto de sódio (NaCl) a 0,9%, designado por soro fisiológico (SF) é o cristalóide 
mais frequentemente utilizado no mundo. O NaCl a 0,9% não é um fluido “fisiológico” já 
que contem níveis supra-fisiológicos de sódio e cloro. A administração de SF, ou de soluções 
formuladas em SF, causa uma acidose metabólica hiperclorémica, que está associada a 
efeitos adversos.113 Num estudo recente que comparou a administração de SF com outra 
soluções cristalóides balanceadas apenas no dia da cirurgia, verificou-se um aumento nas 
investigações e tratamentos no grupo de pacientes infundidos com SF, presumivelmente para 
investigar e tratar anomalias ácido-base causadas por este.114 Quando comparado com uma 
solução electrolítica balanceada o SF também revelou um aumento no risco de infeção pós-
operatória e de insuficiência renal com necessidade de diálise. De facto, é conhecido que a 
perfusão de soluções com cloro causam vasoconstrição renal e uma queda na taxa de filtração 
glomerular.115  Na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) a implementação de uma estratégia 
com restrição de cloro foi associada a uma redução da incidência de lesão renal aguda e de 
necessidade de recorrer a terapêuticas de substituição renal.116 No bloco operatório, pacientes 
submetidos a artroplastia da anca que foram perfundidos com SF tinham uma défice de bases 
superior quando comparado a um regime de fluidos balanceado.117 
Muitos dos ensaios clínicos que incidem sobre a fluidoterapia goal-directed 
demonstraram melhores outcomes com pequenos bólus de colóides.58,88,89,118-145 Comparando 
com os efeitos hemodinâmicos e de restauração de volume da fluidoterapia com cristalóides, 
os volumes de colóides com a mesma eficácia são menores. De facto, a utilização de colóides 
pode ser considerada uma abordagem que reduz o volume total de fluidos, o que pode 
contribuir para outcomes melhores.87 
A escolha de fluidos é maioritariamente baseada em crenças sem fundamento 
cientifico, no contexto em que se pratica, na localização geográfica em que nos encontramos 
e no preço.146 Por exemplo, a forma de abordar um doente com hipovolémia é diferente se 
forem médicos do Reino Unido, China e Austrália, que usam primariamente colóides em 
55% a 75% das vezes, sendo que os médicos dos Estados Unidos apenas em cerca de 13% 
das vezes usam colóides.147 Os resultados dos ensais clínicos que comparam a ressuscitação 
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volémica em diferentes populações são bastante díspares. Um facto que tem sido transversal 
em vários ensaios clínicos e metanálises é o risco de usar colóides à base de amido.148,149 
O ensaio CRISTAL comparou os efeitos na mortalidade com a utilização de colóides 
versus cristalóides na ressuscitação de pacientes admitidos na UCI com choque 
hipovolémico. Verificou-se que não existia diferença na mortalidade a 28 dias entre pacientes 
em que foram utilizados cristalóides e colóides. Contudo, a mortalidade a 90 dias foi 
significativamente mais reduzida nos pacientes em que foram usados colóides.150 Por outro 
lado, em pacientes com sépsis grave e leak capilar o efeito poupador de fluidos que seria 
esperado com os colóides parece ser menor do que o esperado.151,152  O ensaio ALBIOS 
comparou a utilização de albumina a 20% e cristalóides versus só cristalóides em 1818 
pacientes com sépsis, que demonstrou que a pressão arterial média nos primeiros 7 dias era 
superior no grupo do colóides, que não tinha existido diferenças significativas na quantidade 
de fluidos administrados entre os dois grupos e que a mortalidade a 28 e 90 dias era 
semelhante. Com estes dados podemos dizer que não há evidência científica que comprove 
que a adição de colóides altere significativamente os outcomes clínicos.153 
Como existe a evidência de malefício ou de falta de significado clínico em pacientes 
críticos referente à administração de colóides sintéticos, deve ser feito sempre uma avaliação 
por parte do anestesiologista do risco específico para cada paciente. É importante salientar 
que não existem evidências científicas que comprovem que a utilização de colóides sem 
amido tenham os mesmos efeitos descritos com os colóides de amido como o 
hidroxetilamido. Os benefícios hemodinâmicos verificados na fluidoterapia goal-directed 
com colóides sugere, de facto, o benefício de colóides sem amido. Se analisarmos os efeitos 
deletérios dos colóides à base de amidos que surgem nos ensaios clínicos iremos constatar 
que a maioria dos ensaios são efetuados na UCI, onde os amidos foram usados durante longos 
períodos de tempo. Assim, os efeitos benéficos observados em ensaios referentes a 
fluidoterapia goal-directed que usavam colóides com amido podiam ser explicados pela 
duração limitada da sua utilização e consequentemente uma menor exposição a estes 
compostos. Podemos assim concluir, que é difícil de generalizar os efeitos negativos 
observados com os colóides com amido na população da UCI sejam transversais à população 
cirúrgica.87 
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Uma metanálise da Cochrane conclui que não existe evidência que que a 
ressuscitação com colóides em vez de cristalóides reduza o risco de morte em pacientes 
politraumaziados, queimados ou no período pós-operatório.154 Dois grandes estudos o 
CHEST e o 6S que examinaram a utilização de amidos nas UCI verificaram que estes eram 
nefastos nesta população, contribuindo para piores outcomes.155,156 Também está 
demonstrado que o colóides, ao contrário dos cristalóides, têm um risco de anafilaxia, um 
efeito dose dependente na coagulação e que a deposição de macromoléculas nos tecidos pode 
causar prurido.157 Não deve ser assumido que resultados provenientes de estudos referentes 
à ressuscitação volémica de pacientes dos cuidados intensivos sejam sobreponíveis aos 
resultados da população cirúrgica, pelo que são necessários mais estudos nesta população 
submetida a procedimentos cirúrgicos específicos.158  
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O consumo de fluidos orais deve ser encorajado até 2 horas antes de cirurgia, 
minimizando a necessidade de reposição endovenosa. Preferencialmente devem ser 
utilizados fluidos que contenham hidratos de carbono, já que estes diminuem a resistência à 
insulina pós-operatória e estão associados a aumento do bem-estar perioperatória. 
As perdas perioperatórias de fluidos são cerca de 1 a 1,5 mL/kg/h, à custa da diurese, 
perdas insensíveis e evaporação pela ferida operatória. O conceito de terceiro espaço deve 
ser abandonado, já que este conceito surgiu em estudos com falhas na metodologia e a 
reposição destas perdas estava associada a piores resultados perioperatórios. 
Apesar das estratégias de fluidoterapia perioperatória liberais demonstrarem algumas 
vantagens em cirurgias minor e de ambulatório, nomeadamente em termos de complicações 
frequentes como tonturas, sonolência, náuseas, vómitos e dor, esta estratégia não deve ser 
empregue na transversalidade da população cirúrgica já que está associada a maiores 
complicações perioperatórias, como deiscência da anastomose, deiscência da ferida cirúrgica 
e múltiplas complicações cardiopulmonares com aumento da morbimortalidade. Assim, as 
estratégias restritivas, ou zero-balance, são atualmente as preferidas. De facto, uma crítica 
que pode ser feita aos estudos que comparam estas estratégias é que os volumes de fluidos 
infundidos variam consideravelmente entre estudos, e o que num é considerado restritivo, 
noutro é liberal, dificultando a comparação destes. 
Apesar da fluidoterapia perioperatória permanecer um assunto de grande debate, os 
dados atuais sugerem que uma estratégia de fluidoterapia goal-directed tem melhores 
outcomes, reduzindo as complicações pós-operatórias. Objetivos hemodinâmicos precisos 
incluem a manutenção de um adequado volume circulante, pressão de perfusão e entrega de 
oxigénio. Os fluidos endovenosos devem ser vistos como qualquer outro fármaco, e assim, 
uma consideração adequada deve ser feita quanto à altura de administração e a sua “dose”. 
A determinação da necessidade de infusão de fluidos e avaliação da sua resposta é 
fundamental na estratégia goal-directed e deve fazer parte da avaliação perioperatória do 
anestesiologista, sempre com o objetivo de evitar a administração injustificada de fluidos. 
Apesar de existirem várias técnicas que permitem estimar a volémia dos pacientes, existem 
várias vantagens e desvantagens associadas a cada técnica de monitorização, umas por 
exigirem técnicas invasivas e consequentemente estarem associadas a riscos e complicações 
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e outras que apesar de úteis e validadas cientificamente, são pouco práticas de usar no dia-a-
dia da técnica anestésica, como a ecocardiografia transtorácica e transesofágica. De facto, os 
índices ou indicadores dinâmicos parecem ser os que reúnem mais vantagens, não só pela 
sua fácil utilização, mas também pelo facto de se conseguir inferir a necessidade de 
administração de fluidos e avaliar a reposta e eficácia da fluidoterapia. 
As soluções cristalóides balanceadas aparentam ser benéficas na generalidade da 
população cirúrgicas. Infelizmente não existem estudos significativos que comparem 
diferentes regimes balanceados, e em particular, as diferenças de aniões – lactato, acetato e 
gluconato – como alternativa ao cloro. O contexto do doente é essencial, já que um colóide 
apenas se comporta como um colóide quando o glicocálix se encontra intacto e o paciente 
necessita de expansão intravascular. O benefício trazido pelos colóides no contexto de um 
glicocálix intacto em pacientes submetidos a uma otimização de volume durante um 
procedimento cirúrgico ou após uma hemorragia major é muito diferente do risco associado 
a estes compostos num doente com sépsis grave, onde ocorre descamação e disrupção do 
glicocálix. De facto, a maioria dos estudos realizados que avaliam o tipo de fluido a ser 
administrados são realizados em pacientes nos cuidados intensivos, o que pode não traduzir 
uma correta evidência científica para a população cirúrgica, sendo, por estas razões, 
necessários mais estudos que avaliem esta temática. 
Finalmente, é importante conhecer os princípios fisiológicos dos fluidos e a dinâmica 
do endotélio vascular e do glicocálix já que só assim é que se poderá realizar uma 
fluidoterapia correta e individualizada. A proteção perioperatória do glicocálix é um dos 
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